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QUESTIONNAIRE SUR LA TOUX DE LEICESTER 
 

Ce questionnaire est conçu pour évaluer l'impact de la toux sur divers aspects de votre vie. Lisez attentivement chaque question et répondez en 
ENCERCLANT la réponse qui s'applique le mieux à votre situation. Veuillez répondre à TOUTES les questions, le plus honnêtement possible.  

1. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous eu mal à la poitrine ou au ventre à cause de votre toux? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

2. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous été incommodé(e) par la production d'expectorations (crachats) lorsque vous toussiez? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Tout le temps La plupart du temps Plusieurs fois Quelques fois À l’occasion Rarement  Jamais  

3. Au cours des 2 dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) fatigué(e) à cause de votre toux? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

4. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous eu l'impression de maîtriser votre toux? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Jamais Très rarement Rarement Parfois  Souvent Très souvent Toujours 

5. Au cours des 2 dernières semaines, à quelle fréquence vous êtes-vous senti(e) mal à l'aise à cause de votre toux? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

6. Au cours des 2 dernières semaines, ma toux m'a fait éprouver de l'anxiété. 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

7. Au cours des 2 dernières semaines, ma toux a dérangé mon travail ou mes autres tâches quotidiennes.  
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

8. Au cours des 2 dernières semaines, j'ai eu l'impression que la toux m'empêchait de profiter de la vie en général. 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

9. Au cours des 2 dernières semaines, l'exposition à la peinture ou à la fumée m'a fait tousser. 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

10. Au cours des 2 dernières semaines, votre toux a-t-elle perturbé votre sommeil? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

11. Au cours des 2 dernières semaines, combien de fois par jour avez-vous eu des quintes de toux? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Tout le temps  

(toute la journée) 
Presque toute la journée Plusieurs fois par jour Quelques fois par jour Occasionnellement 

durant la journée 
Rarement  Aucune 

12. Au cours des 2 dernières semaines, la toux m'a fait ressentir de la frustration. 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

13. Au cours des 2 dernières semaines, ma toux m'a fait sentir exaspéré(e). 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

14. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous eu la voix enrouée à cause de votre toux? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

15. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous eu beaucoup d'énergie? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Jamais Très rarement Rarement Parfois  Souvent Très souvent Toujours 

16. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous craint que votre toux soit le signe d'une maladie grave? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

17. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous craint que les autres pensent que quelque chose ne va pas chez vous à cause de votre toux? 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Toujours Très souvent Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

18. Au cours des 2 dernières semaines, j'ai dû interrompre des conversations ou des appels téléphoniques à cause de ma toux. 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Tout le temps La plupart du temps Souvent Parfois  Rarement Très rarement Jamais 

19. Au cours des 2 dernières semaines, j'ai senti que ma toux dérangeait mon/ma conjoint(e), ma famille ou mes amis. 
 1 2 3 4 5 6 7 
 Chaque fois que  

je toussais 
La plupart du temps lorsque je 
toussais 

Plusieurs fois lorsque 
 je toussais 

Quelques fois lorsque 
 je toussais 

À l'occasion lorsque 
 je toussais 

Rarement  Jamais  

Merci d’avoir rempli ce questionnaire. 

 


